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LISTA PARA DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE LA VISTA 
Síntomas asociados a problemas de la vista 

La mejor manera de realizar un examen de la vista es en persona. Sin embargo, debido a que el contacto cara a cara 
no es aconsejable durante la presente emergencia nacional, es importante encontrar otra manera de detectar 
problemas de la vista en los niños pequeños. Por tal motivo, Child Outreach ha tomado y adaptado el cuestionario 
ABC’s of Possible Vision Problems in Children de Prevent Blindness®, para identificar los factores de riesgo que 
ameritan llevar a un niño al oculista. Es importante tener presente que este cuestionario tiene sus limitaciones y no 
sirve para descartar problemas de la vista que requieran mayor atención o evaluación médicas. Asimismo, es 
importante llevar al niño a un oculista para que examine su vista tan pronto como sea posible.  

Nombre del niño: _____________________________________ Fecha de nacimiento del niño: __________________ 

Nombre de la persona que llena el formulario: _________________________________ Fecha: __________________ 

SÍ NO Por favor, indique si el niño tiene alguno de los siguientes síntomas: 

Apariencia   Los ojos no están alineados o no miran hacia adelante. 

  Los ojos están llorosos o enrojecidos (irritados). 

  A menudo le salen orzuelos (bultos en los párpados de origen infeccioso). 

  En las fotos a color de los ojos del niño se ve un reflejo blanco en la pupila (el 
círculo negro ubicado en el centro del ojo). 

  Tiene los párpados hinchados, con costras o con los bordes enrojecidos. 

  No abre los párpados completamente (los párpados están caídos). 

  La pupila de un ojo es más grande que la del otro ojo. 

  El iris (la parte coloreada del ojo) de un ojo no tiene la misma forma redondeada ni 
el mismo tamaño que el iris del otro ojo. 

  Sus ojos se mueven de un lado al otro rápida y constantemente. 

Comportamiento   Cierra o se tapa un ojo cuando está viendo un libro u otro objeto de cerca. 

  Se restriega los ojos frecuentemente. 

  Entrecierra los ojos cuando intenta ver algo de cerca o a lo lejos. 

  Inclina la cabeza o voltea la cara cuando juega con un juguete, ve un libro, o intenta 
ver algo de cerca o a lo lejos. 

  Es inusualmente torpe, tropezándose a menudo y haciendo caer cosas. 

  Se acerca los juguetes o libros a la cara. 

  Parpadea más de lo normal o se pone irritable cuando tiene que ver de cerca. 

Malestares   Visión borrosa cuando ve los juguetes, libros u otros objetos de cerca. 

  Comezón, ardor o sensación arenosa en los ojos. 

  No puede ver algo que otras personas pueden ver. 

  Su vista es peor al final del día. 

  Mareo, dolor de cabeza o náusea cuando hace algo viendo de cerca. 

  El brillo de la luz le molesta. 
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¿Su niño alguna vez no ha pasado un examen de la vista?      Sí      No 

¿Se le ha detectado a su niño algún problema de la vista?   Sí      No 

¿Está usted preocupado por la vista de su niño?    Sí      No 

¿Está llevando a su niño donde un oculista?    Sí      No 

Si es así, ¿en qué fecha fue su visita más reciente al oculista? _______________ , ¿y en qué fecha será la próxima? 
_______________ 

Comentarios adicionales: 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Para uso exclusivo de la oficina:  

 No identified indicators were noted or child followed by an optometrist/ophthalmologist. 

 Refer for additional follow-up due to the risk factors indicated above.  

Para más información, visite www.preventblindness.org/your-childs-sight. 
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